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Лекарският професионализъм отдавна се гради на
определени принципи. Водещо място заема автономията на
лекаря, непосредствено следвана от суверенитета на пациента,
лекарската тайна, умението непрекъснато да се учат от прак-
тиката, допуснатите грешки и възможността да ги коригират. 
През XX век професионалната автономия определено
заема едно от най-важните места [3]. В края на века обаче
се появява неудовлетвореност от медицинската професия.
Причина е навлизането на бюрокрацията, намаляването на
автономията, снижаването на престижа и лична незадово-
леност [1, 2].
Малко са обаче проучванията, които третират здравето
на лекарите, както и това на работещите в различни дялове
на медицината. Промените в условията, при които работят
лекарите, са предразполагащ фактор за възникване на нови
и усложняване на съществуващите тенденции в болестността.
С настоящия обзор ще се опитаме да проследим тези про-
мени.
Изложение
Исторически аспекти на проблема
Проведени са много малко изследвания, които да по-
кажат конкретно спектъра от заболявания, от които страда
лекарското съсловие. Затова в хронологичен ред ще бъдат
представени някои значими от статистическа гледна точка
проучвания, които се опитват да анализират резултатите на
базата на основните фактори, които биха могли да се раз-
глеждат като рискови на работното място и в семейството.
Обзорно изследване показва, че при направената по-
щенска анкета сред 1500 лекари, завършили между 1935-
1959 г. в Англия, са получени отговори от 988 лица и резул-
татите сочат, че няма голяма разлика в заболеваемостта
между болничните лекари и общопрактикуващите [8].
През 1886 г. Ogle [38] изказва предположение, че при
докторите най-големи са рисковете по отношение на цироза,
катастрофи и отравяния. След повече от 90 г. това все още
е валидно и най-вероятните причини за смърт при тази про-
фесия са самоубийството (стандартно отклонение в смър-
тността SMR 335), цирозата (SMR 311) и катастрофите (SMR
180) [41].
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Резюме . При сравняването на лекарите с общото население най-често се съобщават заболявания като: умствени раз-
стройства, хронична екзема, заболявания на храносмилателната система и оплаквания от болки в гърба, а при мъжете
лекари се отчита и по-голяма честота на бронхиална астма, хипертония, диабет, исхемична болест на сърцето, а хро-
ничният бронхит, хроничният пиелонефрит и ревматоидният артрит се срещат с еднаква честота и при останалото
мъжко население. При лекарките се оказва, че честотата на хипертонията и хроничният бронхит са по-слабо разпро-
странени в сравнение с останалото население, а споменатите по-горе заболявания имат еднакво разпространение. Сред
специалистите в различни области се оказва, че само пулмолозите отчитат едно хронично заболяване в последните
12 месеца.
Summar y . When comparing doctors and the rest of the population it turns out that mostly they have the following diseases –
mental disorders, chronic eczema, diseases of the digestive system and back pain, men doctors more often than the rest of the
people have asthma, hypertension, diabetes, ischemic heart disease, while chronic bronchitis, pyelonephitis rheumatic arthritis are
equally distributed among men. Women doctors have lower incidence of hypertension and chronic bronchitis than the rest of the
population, while the mentioned above diseases distribute equally. Among specialists it appears that pulmonary specialists have
one chronic disease per 12 months.
Key words: morbidity, doctors in hospitals, population
Междувременно и някои други автори правят проуч-
вания относно причините за смърт при лекарите. Doll и Hill
(1964a, 1964b) [4, 21] изучават връзката между тютюнопу-
шенето и рака на бронхите, Court Brown и Doll (1958) [16]
– рисковете от излагането на йонизираща радиация, Doll и
Peto (1977) [22] – смъртността при различните специалности.
Изводите сочат, че по-голяма е смъртността от бронхиален
карцином и други заболявания, свързани с тютюнопушенето,
като хроничен бронхит и сърдечносъдови заболявания при
общопрактикуващите, отколкото при болничните лекари.
Morris и кол. (1952) [35] показват в тяхното изследване, че
честотата на миокардния инфаркт е два пъти по-голяма при
общопрактикуващите лекари в сравнение с тези, работещи
в болница, но въпреки това Doll и Peto (1976) [23] подчертават,
че все пак сравнена с общата популация вероятността за ин-
фаркт при докторите е по-ниска. Harrington и Shannon (1975)
[29] доказват, че рискът за заболяване от туберкулоза при
патолозите е много по-висок, отколкото при колегите от
други специалности. Tomlin (1979) [49] посочва висок риск
при анестезиолозите за спонтанни аборти и аномалии при
плода в техните семейства. 
При жените лекари Craig и Pitts (1968) [5] подчертават
четирикратно увеличение на самоубийствата спрямо общото
население, а Bond (1975) [11] открива увеличена инвалиди-
зация сред същия контингент. 
Злоупотребата с лекарствени средства се смята за
една от честите болестни тенденции при лекарите. Още през
60-те години на ХХ век се смята, че това е проблем, който
засяга един от пет лекари и се среща два пъти по-често, от-
колкото при наборите на същите [7, 24, 51, 52].
Обикновено това се случва между 30-40 г., като терапия
се започва едва след 2-3 г. Причина за приемането на лекарства
често е физически проблем, но в много от случаите такъв
няма. Други оправдания са претоварването с работа, трагедия
в семейството или проблеми с брачния партньор. Много от
лекарите не признават пристрастяването, прекъсват терапията
и все пак ¾ успяват да се върнат на работа [28, 34, 39, 40].
Алкохолизмът е друго отклонение, което показва по-
висока честота сред лекарите – около 2,5 пъти спрямо ос-
таналото население, такава е и честотата на цирозата сред
причините за смърт [12, 32, 36].
Семейните проблеми са често срещани неблагополучия
на лекарската професия. Разводите при лекари се оказват 20
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пъти по-чести, отколкото при останалото население. Често
медиците се оплакват, че са откъснати от семейните задъл-
жения и рядко участват в отглеждането на децата [19, 25].
Самоубийството при лекарите във Великобритания
се оказва 1.5 пъти по-често, отколкото при други професии
със същия социален статут. Мъжете лекари извършват това
между 45-65 г., докато при жените това се случва в 40% под
40 г. Предпочитан метод е медикаментозна инжекция, а
според други при мъжете често средство е огнестрелно оръ-
жие. Често причините за самоубийство са пенсионирането
или разводът за мъжете, докато при жените това са студен-
тските години [25, 46, 47].
Психиатричните заболявания също често се срещат
сред лекарите, като според изследванията хоспитализация
по повод на тези проблеми настъпва едва към 40-50-годишна
възраст след не по-малко от 16 г. стаж. Според едно проучване
в Пенсилвания 2/3 от лекарите са с депресия, често в ком-
бинация с употреба на алкохол и медикаменти. Обикновено
се посочват като причини за възникване на това състояние
претоварването с работа или семейни проблеми. Лечението
продължава обикновено 2-5 седмици и в 10-25% от случаите
се докладва, че лекарите напускат по-рано лечебното заве-
дение от необходимото [31, 45].
50-годишно проучване разглежда ефектите на тютю-
нопушенето върху смъртността при лекари от сърдечносъ-
дови, неопластични и респираторни заболявания. Разгледани
са мъже, родени през 1900-1930 година, които са били пушачи,
продължили са да пушат и са умрели средно с 10 г. по-рано
от непушачите. Установено е, че вероятността на пушачите
да загинат на средна възраст е два пъти по-висока, отколкото
за непушачи, родени между 1900-1909 г., но за родените
през интервала 1909-1920 вече това отношение е 3 пъти.
Подобни са и съотношенията за родените през 1950 и 1970
г. И все пак спирането на пушенето на възраст около 50-те
води до намаляване на рисковете два пъти, а ако се спре на
30 г. – те се изравняват с тези на непушачите [23].
Интерес представлява и връзката на заболеваемостта
и смъртността при лекарите от различни специалности. Едно
голямо 20-годишно проучване цели именно да опише тези
тенденции, като обект на изследването са 43 440 мъже лекари
между 1952-1976 г. Установено е, че при пушачите чувстви -
телно е увеличена смъртността от сърдечносъдови заболя-
вания, рак и бронхит, общопрактикуващите лекари пушат
с 37% повече спрямо работещите в болница и тяхната смър-
тност е с 23% по-висока, отколкото на споменатите лекари
от други специалности [20]. Вече има и достатъчно доказа-
телства, че определени специалности по-често боледуват
от дадени заболявания, което определено се отдава на рискови
фактори, произлизащи от специалността. Например радио-
лозите и радиотерапевтите имат повишен риск от левкемия
и други видове рак, психиатрите по-често се самоубиват,
лабораторните лекари боледуват от туберкулоза, а общоп-
рактикуващите лекари – от коронарна тромбоза [6, 18, 33,
44].
Лекарите са смятани за по-здрави от общата популация
по много причини – една от които е, че те имат възможност
рано да си поставят диагноза и да проведат терапия, но на-
правеното ретроспективно проучване на статии, публикувани
в периода 1966-2007 г., които третират този проблем, не по-
казват такава тенденция. Повечето от лекарите (90%) според
това изследване имат личен лекар и това важи не само за
системи, където това е задължително, а и за други, където
изборът е по желание. През последната година консултация
при доверения си лекар по формален или неформален път
са провели между 24-87% от анкетираните, като неформал-
ните консултации преобладават – 1/3 от всички проведени
[10, 13, 42].
По-често консултиращите доктори са жени и по-често
това са съпрузи. Забележима тенденция е самолечението –
оказва се, че ¼ от лекарите се самолекуват (26%), особено
при по-леки страдания, и по-често това са общопрактику-
ващите лекари [17, 26, 43].
Причините за нежеланието да се провежда консултация
с друг лекар са много, но могат да се групират в няколко ка-
тегории: неудобство (71%), особено ако се отнася за психични
проблеми, липса на време или на средства, личностни фак-
тори, медицинските знания, непознаване на правàта, които
имат като пациенти и др. [14, 15, 37, 50].
Съвременни данни за заболеваемостта 
на лекарите
Условията на труд и специфичната работна среда на
лекарите, работещи в болнични заведения, обуславя голяма
част от проблемите както в здравното състояние, така и от-
клоненията в психо-емоционалния статус. Обзорът на пуб-
ликуваните статии в западната и нашата литература за по-
следното десетилетие цели да се открият и систематизират
основните рискови фактори, произхождащи от характерис-
тиките на лекарската работа в болница, да се очертаят во-
дещите болестни тенденции на нашето съвремие по отно-
шение на лекарската работа и да се потърси метод за пов-
лияване на факторите, допринасящи за влошаване на физи-
ческото и психическо здраве на болничните лекари. 
Много научни статии вече говорят за едно състояние,
определено и на български като уелнес, но терминологично
в медицинската практика се разбира като състояние на фи-
зическо, психическо и емоционално здраве, особено съчетани
с диета и подходящ двигателен режим, т.е. това е състояние
близко до българското понятие благополучие. Влошеното
благополучие може да доведе до тежки индивидуални по-
следици – злоупотреби с лекарства, проблеми в семейството,
депресия, суициди и др. Установява се 6 пъти по-висока чес-
тота на самоубийствата спрямо общото население, по-висок
сърдечносъдов риск и 8-12% по-висока вероятност за злоу-
потреба с лекарства [9].
Интересно е намереното съотношение на лекарите,
работещи със здравословен проблем. Оказва се, че 80% от
болничните специалисти изтъкват като основен аргумент
за това липсата на време за консултация или неудобство –
да не се подкопае реномето им, след като не могат да се
справят със своя здравословен проблем. Ето защо вече се
разработват програми в много държави, които да подтикнат
лекарите да се грижат за своето благополучие, макар че
досега няма стандарт за това [52].
Влошеното здраве на лекарите се отразява зле и на
системата на здравеопазване показват някои автори, особено
на показатели като текучество, заетост на работните места,
качество и ефикасност на извършената работа, безопасност
на пациента.
Направеното срезово проучване във Великобритания
с цел да се отдиференцират болестните тенденции при ле-
карите показва следните резултати – най-често описаните
проблеми са свързани с депресия, стрес, тревожност, меж-
дуличностни конфликти, личностни проблеми и такива, про-
изтичащи от работното място. Резултатите показват, че над
72% от лекарите, участвали в изследването, са били посъ-
ветвани от свой колега да потърсят компетентна помощ. 33%
са оценени по скалата на Маслах, че са в състояние на бърнаут.
25% от лекарите са ползвали отпуск по болест повече от 4
седмици основно заради депресия. При 42% се отчита известен
риск от самоубийство, докато при 25% този риск е умерен
до сериозен. В разглежданите групи не е установена полова
разлика както по отношение на заболеваемостта, така и по
продължителност на болничните листове [27]. 
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При сравняването на лекарите с общото население
най-често се съобщават заболявания като: умствени раз-
стройства, хронична екзема, заболявания на храносмила-
телната система и оплаквания от болки в гърба, които се
оказват по-чести, отколкото при други работещи от същия
пол, а при мъжете лекари се отчита и по-голяма честота на
бронхиална астма. Други заболявания, които мъжете описват
– хипертония, диабет, исхемична болест на сърцето, хроничен
бронхит, хроничен пиелонефрит и ревматоиден артрит, се
срещат с еднаква честота и при останалото мъжко население.
При лекарките се оказва, че честотата на хипертонията и
хроничния бронхит са по-слабо разпространени, сравнено
с останалото население, а споменатите по-горе заболявания
имат еднакво разпространение. Сред специалистите в раз-
лични области се оказва, че само пулмолозите отчитат едно
хронично заболяване в последните 12 месеца.
Самолечението е често срещано сред лекарите и най-
вече на някои по-разпространени заболявания – хипертония,
диабет, психични разстройства, астма, хроничен бронхит,
хроничен пиелонефрит, хронична екзема, храносмилателни
заболявания, проблеми с гърба и артрози. Мъжете лекари
по-често се самолекуват при заболявания на храносмила-
телната система и болки в кръста спрямо лекарките, но и в
двете групи честотата на самоназначената терапия е много
голяма – 80-84% на 72-74%. Отсъствието от работа поради
болест се оказва по-рядко сред мъжете лекари, но продъл-
жителността на дните отсъствие и при двата пола се оказват
еднакво дълги. Младите лекари са отсъствали по-често
поради болест, а възрастните – по-дълго. Оказва се обаче,
че в сравнени с останалото население, честотата на болнич-
ните е една и съща. Различните специалности също имат
някои особености – най-често са ползвали болнични анес-
тезиолозите (56.7%) и психиатрите (56.0%) и най-рядко –
акушер-гинеколкозите (21.2%). В разпределението на забо-
ляемостта най-честа причина за отсъствие са острите забо-
лявания – респираторни и гастроинтестинални – 65% за
мъже и 68% за жените, следвани от мускулно-ставните при
мъжете и гинекологичните при жените [48]. 
Заключение
Направеният опит да се очертаят болестните тенден-
ции на лекарите, базиран на проучвания както в миналото,
така и в последните няколко години посочва необходимостта
от специфични мерки с цел навременно откриване и лечение
на професионално обусловената патология. Прилагането на
програми, целящи промоция на консултациите при колеги
и тясна колаборация със специалисти психолози в рамките
на работния ден, ще подпомогне решаването на вече спо-
менатите проблеми, произтичащи от работната среда и не-
минуемо отразяващи се на семейните задължения. Тези ме-
роприятия не само ще доведат до снижаване на заболевае-
мостта от някои нозологии, но и до ранно откриване и про-
филактика на други, а всичко това би осигурило по-високо
качество на здравните грижи.
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